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Triple terapia antitrombótica
en  práctica real: utilidad
De  3.781  ingresos  consecutivos  se  identiﬁcaron  109  pa-
cientes  con  triple  terapia  antitrombótica  al  alta  (edad  media
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qpronóstica de la escala
HAS-BLED
Triple antithrombotic therapy in clinical
practice: prognostic utility of HAS-BLED score
Sr.  Editor:
La prescripción  de  triple  terapia  antitrombótica,  deﬁnida
como  el  uso  combinado  de  ácido  acetilsalicílico,  un  inhibi-
dor  de  P2Y12 y  anticoagulación  oral,  está  indicada  cuando
coexisten  enfermedades  como  la  cardiopatía  isquémica,  la
ﬁbrilación  auricular  o  la  cirugía  valvular  cardiaca,  y  supone
un  reto  clínico  de  prevalencia  creciente  todavía  sin  resolver.
Debido  al  incremento  en  el  riesgo  hemorrágico,  se  reco-
mienda  que  la  duración  de  la  triple  terapia  antitrombótica
sea  la  menor  posible,  con  un  máximo  período  de  un  an˜o  en
pacientes  con  infarto  agudo  de  miocardio  e  indicación  de
anticoagulación  oral.  Otras  medidas  de  consenso  incluyen
el  uso  preferente  de  antagonistas  de  la  vitamina  K  para  la
anticoagulación  oral  (o  bien  dabigatrán  110  mg)  y  clopido-
grel  como  antiagregante  dual  (evitando  el  uso  de  prasugrel
y  ticagrelor),  la  protección  gástrica  con  inhibidores  de  la
bomba  de  protones  y  un  INR  objetivo  entre  2,0  y  2,51.
La  indicación  de  triple  terapia  antitrombótica  debe  esta-
blecerse,  por  tanto,  tras  la  evaluación  individualizada  del
paciente  atendiendo  a  la  presencia  o  ausencia  de  síndrome
coronario  agudo,  el  tipo  de  stent  implantado  y  el  riesgo
hemorrágico.  Así,  en  la  valoración  de  este  riesgo,  la  escala
HAS-BLED  puede  ser  útil,  si  bien  su  trascendencia  pronóstica
en  este  contexto  clínico  y  en  situación  de  práctica  real  han
sido  poco  estudiadas.
Por  ello,  nos  planteamos  un  estudio  de  cohortes  retros-
pectivo  de  pacientes  ingresados  en  cardiología  desde  enero
de  2011  hasta  enero  de  2015  con  prescripción  de  triple
terapia  antitrombótica  al  alta,  analizando  en  la  evolución
la  seguridad  del  tratamiento  en  función  de  la  puntua-
ción  obtenida  en  el  score  HAS-BLED.  Se  consideraron  como
eventos  clínicos  en  el  seguimiento  la  mortalidad  total,  el
ictus  hemorrágico  y  la  incidencia  de  sangrado  mayor,  deﬁ-
nido  como  aquella  hemorragia  clínicamente  signiﬁcativa  que
requiere  transfusión  de  al  menos  dos  unidades  de  hematíes,
que  precisa  ingreso  hospitalario,  o  que  causa  la  muerte.
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Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org3  ±  11  an˜os).  El  motivo  mayoritario  para  la  instauración  de
icha  terapia  fue  el  diagnóstico  de  síndrome  coronario  agudo
n  pacientes  con  anticoagulación  oral  previa  (un  83%  de
os  pacientes  por  antecedentes  de  ﬁbrilación  auricular).  Los
acientes  con  HAS-BLED  ≥3  eran  signiﬁcativamente  mayo-
es  (77,6  ±  7,0  vs.  68,3  ±  12,6  an˜os)  y  presentaron  cifras
enores  de  hemoglobina  durante  el  ingreso  (12,7  ±  1,6  vs.
3,5  ±  1,9  g/dL),  siendo  comparables  en  el  resto  de  varia-
les  clínicas  y  analíticas.  Este  grupo  de  pacientes  con
ayor  riesgo  hemorrágico  (puntuación  media  del  score  HAS-
LED:  3,19  ±  0,2  vs.  1,76  ±  0,4,  p  <  0,001),  presentó  también
ayor  riesgo  trombótico  al  alta  (puntuación  CHA2DS2-VASc:
,55  ±  0,9  vs.  3,67  ±  1,4,  p  <  0,001).
Durante  un  seguimiento  medio  de  diez  meses,  se  observó
ayor  incidencia  del  evento  combinado  y  mortalidad  total
n  el  grupo  de  pacientes  con  HAS-BLED  ≥3  (40%  vs.  24%,  y
7%  vs.  11%  respectivamente,  p  <  0,001).  En  la  ﬁgura  1  apa-
ece  la  curva  de  supervivencia  para  el  evento  combinado.
o  se  hallaron  diferencias  signiﬁcativas  en  la  incidencia  de
ctus  hemorrágico  y  sangrado  mayor.
Las  guías  europeas  recomiendan  la  prescripción  de
riple  terapia  antitrombótica  en  pacientes  con  ﬁbrilación
uricular  que  se  someten  a  intervencionismo  percutáneo.
in  embargo,  tras  la  publicación  del  estudio  WOEST2,  que
emostró  una  reducción  de  más  del  50%  en  los  eventos
emorrágicos  a  un  an˜o  en  el  grupo  de  pacientes  tratados  con
lopidogrel  y  antagonistas  de  la  vitamina  K  respecto  a  aque-
los  tratados  con  triple  terapia  antitrombótica,  las  últimas
uías  americanas3 ya  han  incluido  la  doble  terapia  (clopido-
rel  más  antagonistas  de  la  vitamina  K)  como  recomendación
Ib.  Aunque  este  estudio  presentaba  muchas  limitaciones,
omo  el  reducido  taman˜o muestral  (n  =  573),  el  efecto  en
os  eventos  de  las  hemorragias  menores,  el  bajo  uso  de  pro-
ección  gástrica  (37%)  o  el  uso  infrecuente  de  acceso  radial
26%)  fue  el  primero  en  demostrar  no  sólo  que  la  terapia
ual  presentaba  menor  tasa  de  eventos  hemorrágicos  que
a  triple,  sino  que  además  no  era  inferior  en  términos
e  eﬁcacia.  Estos  resultados  se  refrendaron  en  un  amplio
egistro  en  práctica  real  (con  más  de  12.000  pacientes)4,
ue  concluía  que  la  combinación  de  antagonistas  de  la
itamina  K  y clopidogrel  es  suﬁciente  para  reducir  el  riesgo
e  eventos  trombóticos  tras  un  intervencionismo  coronario.
on  esto,  parece  ser  que  la  adición  de  Aspirina  en  este  con-
exto  no  genera  efectos  beneﬁciosos  y  sí  puede  incrementar
vascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo
/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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∗ Autor  para  correspondencia.igura  1  Eventos  adversos  durante  el  seguimiento  según  la  p
urva de  Kaplan-Meier  para  la  incidencia  del  evento  combina
emorragia mayor.
a  incidencia  de  sangrado  en  pacientes  de  alto  riesgo.  Así,
a  escala  HAS-BLED  podría  ser  una  herramienta  útil  en  la
etección  de  estos  pacientes  en  quienes  la  terapia  dual
odría  considerarse  una  alternativa  terapéutica  de  inicio.
Se  asumen  las  limitaciones  de  un  registro  unicéntrico  y
etrospectivo,  y  el  análisis  del  seguimiento  desde  una  his-
oria  médica  electrónica,  que  puede  generar  pérdida  de
ventos  en  el  registro.  Sin  embargo,  las  conclusiones  del  tra-
ajo  sugieren  la  utilidad  pronóstica  de  la  escala  HAS-BLED
n  pacientes  previamente  hospitalizados  en  cardiología  e
ndicación  de  triple  terapia  antitrombótica.
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